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objectifs 

PRECISER les principles etapes de son evolution 
depuis son institution en 1 971 . 

DISCUTER revolution des modes de remuneration 
des professionnels dans le systeme conventionnel 
(a I'acte, a la « performance », au forfait). 


L es relations entre I’assurance-maladie et les medecins 
liberaux sont regies en France depuis 1 971 par le disposi- 
tif de la « Convention medicate » nationale qui a connu une 
histoire mouvementee et complexe au gre des evolutions de la 
politique de sante et des reactions des medecins et de leurs 
organisations representatives. La question de la remuneration 
des praticiens a en effet ete au coeur des debats qui ont porte, 
jusqu’en 1971 , sur I’opposabilite des honoraires, ensuite sur le 
statut du paiement a I’acte. Dans une premiere partie, nous nous 
attacherons a la politique conventionnelle dont nous retracerons 
I’histoire et les enjeux. Dans une deuxieme partie, nous presente- 
rons et discuterons les principaux modes de remuneration des 
medecins de ville en France et en Europe. 

La convention medicale et la medecine 
liberate en trance 

Le terme de « convention », au sens ou on I’entend ici, designe 
le vehicule legislate qui organise les relations entre un financeur 
ou un regulateur public et un prestataire de services prive [1], 
Parce qu’en general ils exercent leurs activites dans des 
domaines d’interet commun comme I’education (ecole privee 
« sous contrat »), la culture (« theatres conventionnes ») ou la 
sante, ces prestataires peuvent en effet pretendre a un finance- 
ment collectif qui est cense les affranchir des contraintes du mar- 
che et garantir la permanence de leur mission. En revanche, ils 
s’obligent (conventionnellement) a respecter des conditions 
d’acces, de qualite de service ou de tarifs. L’adhesion a une 


convention de ce type reste generalement un acte individuel et 
volontaire. Le choix d’exercer hors convention - et done hors 
financement public - n’exonere cependant pas les prestataires 
du respect des dispositions reglementaires generates : meme si 
un medecin non conventionne peut fixer librement ses tarifs, il 
reste soumis, comme nous le verrons, aux regies deontolo- 
giques de « tact et mesure » et au controle ordinal. 

Dans la sante, la plupart des professions liberates, e’est-a-dire 
jouissant d’une independance professionnelle [2] disposent ainsi 
de « leurs » conventions definissant les conditions qu’elles doivent 
remplir - et en tout premier lieu les conditions tarifaires - pour que 
leurs patients puissent beneficier de I’assurance maladie : e’est 
le cas des medecins, bien sur, mais aussi des chirurgiens-den- 
tistes, des sages-femmes, des pharmaciens titulaires d’officine, 
des infirmiers et infirmieres, des masseurs-kinesitherapeutes, 
des orthophonistes, des orthoptistes, des pedicures-podo- 
logues et des directeurs de laboratoire d’analyses medicates [3]. 

Toutes ces conventions sont passees entre, d’une part, les orga- 
nisations syndicates representatives des professions de sante et, 
d’autre part, les caisses d’assurance maladie du regime obliga- 
toire [4] qui, depuis 2004, sont reunies dans une structure federa- 
tive, I’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM). 

Ces caisses qui, dans le systeme franqais d’origine « bismarc- 
kienne », sont autonomes, sont neanmoins liees a I’Etat par deux 


[1] Eventuellement un prestataire public beneficiant d’une large autonomie 
de gestion. II peut egalement exister des conventions entre financeurs prives, 
parexemple des assureurs complementaires, etdes prestataires prives. 

[2] L’exercice liberal s’oppose a Vexercice salarie, par exemple celui des medecins 
hospitaliers a temps complet dont les conditions de travail ne relevent pas 

d’un dispositif conventionnel, mais des reglements hospitaliers qui sont directement 
fixes par I’Etat. 

[3] Le texte en vigueur de chacune de ses conventions est disponible sur le site 
de Vassurance maladie (ameli.fr), rubrique «professionnels de sante ». 

[4] C’est-a-dire essentiellement la Caisse d’assurance maladie des travailleurs salaries 
( CNAMTS ) qui couvre V ensemble des salaries, soit 80 % environ de la population, 

le Regime social des independants (RSI) qui assure la protection des professions 
independantes (professions liberales, artisans, commergants) etlaMutualite sociale 
agricole (MSA) dont ressortent les professions agricoles et assimilees. 
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documents fondamentaux : la convention d’objectifs et de ges- 
tion (COG) qui, pour chaque caisse publique, « determine les 
objectifs pluriannuels de gestion, les moyens de fonctionnement 
pour les atteindre et les actions a mettre en oeuvre » [5] et la loi de 
financement de la Securite sociale (LFSS) que vote chaque 
annee le Parlement et qui fixe le montant previsionnel et indicatif 
des depenses d’assurance maladie pour I’annee a venir (c’est-a- 
dire I’Objectif national des depenses de I’assurance maladie 
[ONDAM]). Ce dernier vient encadrer le contenu financier des 
conventions que I’assurance maladie engage avec les professions 
de sante. Par ailleurs, I’Etat est amene a « approuver » par arrete 
publie au Journal officiel le contenu de ces conventions. Sans 
intervenir directement dans la negociation, I’Etat delimite done 
en amont les possibility financieres a travers I'ONDAM et verifie 
en aval la conformite des conventions a la politique publique de 
sante. Le « jeu conventionnel » est ainsi un jeu a trois acteurs, 
deux d'entre eux negociant sous la vigilante tutelle du troisieme. 

Les conventions des professions de sante sont des documents 
complexes ou, au-dela des specificites de telle ou telle profession, 
on retrouve un certain nombre de themes communs, notamment : 
-la description des « missions » de chaque profession, et 
notamment, au-dela des missions de soins, celle relevant de la 
sante publique (participation aux actions de prevention, d’edu- 
cation therapeutique, de permanence des soins, etc.) ; 

-les conditions d’exercice (installation, choix d’un secteur 
conventionnel dans le cas des medecins, regimes des charges 
sociales, retrait d'activite, etc.) ; 

- les obligations en matiere de formation continue ainsi que 
devaluation des pratiques individuelles (appellees desormais 
le developpement personnel continu [DPC]) ; 

- les relations avec les patients incluant les conditions de tiers 
payant, les obligations en cas d’urgence, I’information sur les 
« parcours de soins » ; 

- les relations avec les autres professions de sante dans le cadre 
des actions de coordination des soins ; 

- les relations avec les caisses d’assurance maladie, par exem- 
ple en matiere d’information ou de teletransmission des feuilles 
de soins ; 

- les modalites de la « vie conventionnelle » avec la description et 
le role des instances paritaires (medecins-caisses) destinees a 
suivre I’application des conventions au plan national, regional 
et departemental ; 

- et bien sur les dispositions concernant le codage des actes 
medicaux et paramedicaux et leur tarification, qui font souvent 
I’objet d'annexes tant elles tendent a devenir complexes avec 
la multiplication de tarifs differences en fonction des patholo- 
gies, de I’age des patients, des secteurs conventionnels, du 
respect des « parcours de soins », etc. 


[5 ] Voir le site ameli.fr 


Nombre de medecins liberaux 



Total Generalistes Specialistes 


FIGURE 1 


Demography des medecins liberaux en France. 


La France comptait en 2012 environ 120 000 medecins liberaux installes. Ils n’etaient 
que 31 000 en 1961. La tres forte croissance des effectifs a commence a ralentir au 
milieu des annees 1990, consequence du renforcement progressifdu numerus clausus. 
A peu pres stable depuis une dizaine d’annees, le nombre de medecins a commence a 
baisser en2011. 

La repartition entre generalistes et specialistes est reste pratiquement constante depuis 
les annees 1960. La France compte a peu pres autant de specialistes liberaux (56 000) 
que de generalistes (63 000) contrairement aux pays ayant des systemes nationaux de 
sante oil les specialistes sont plus souvent des medecins exclusivement hospitaliers. La 
proportion n’a pas beaucoup varie depuis 40 ans. Source : SNIR, 2013. 


Ces contenus ont toutefois tres fortement evolue au fil du 
temps, et on ne peut comprendre I’etat actuel de la situation 
conventionnelle des medecins sans en evoquer rapidement 
I’histoire. 

Genese de I’idee conventionnelle et bataille 
des « tarifs opposables » 

Meme si, comme nous le verrons, la premiere Convention 
nationale des medecins n'a ete signee qu’en date du 28 octobre 
1 971 , soit 26 ans presque jour pour jour apres la publication 
des ordonnances d’oetobre 1945 creant la Securite sociale, 
I’idee de convention remonte a 1928, aux premiers temps des 
reflexions sur la creation d'une assurance maladie obligatoire 
en France. 

Apres la Premiere Guerre mondiale, le retour de I' Alsace et de 
la Lorraine qui, en tant que provinces allemandes, avaient benefi- 
cie des assurances sociales creees en 1883 par le chancelier 
Bismarck, pousse le gouvernement a proposer la generalisation 
de ce modele aux salaries frangais les plus modestes. Le projet 
de loi introduit des notions que I’on retrouvera par la suite, par 
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exemple celle de « caisses primaires », de << ticket moderateur » 
et. . . de « convention ». Le but est deja de preciser les devoirs des 
medecins face a cette nouvelle couverture maladie. Cette pers- 
pective est toutefois vecue par la majorite du corps medical comme 
une menace sur un exercice liberal alors considere comme I’horizon 
indepassable de la pratique medicate. Le principal syndicat 
medical, la Confederation des syndicats medicaux frangais 
(CSMF), qui naTt cette meme annee 1928, publie a ce sujet une 
« charte de la medecine liberate » (elaboree en 1 927) qui etablit en 
5 points la « ligne rouge » a ne pas franchir : 

- le libre choix du medecin par le malade ; 

- le respect absolu du secret professionnel ; 

- I’entente directe sur les soins et sur les honoraires ; 

- I'entiere liberte therapeutique et de prescription ; 

- le controle des malades par les caisses d’assurance maladie et 

des medecins par les seuls syndicats (medicaux). 

L’idee de la charte est d'etablir une totale independance entre 
les medecins, d’une part, et la future assurance maladie, d’autre 
part. Si les patients beneficient d'une couverture assurantielle (et 
de nombreux medecins n’y sont pas hostiles), celle-ci ne doit 
avoir strictement aucune influence sur I’exercice medical en tant 
que tel, ni sur le plan technique ni sur le plan economique. Faute 
de quoi le medecin ne serait plus au service du patient mais a 
celui du financeur, ce qui serait une faute deontologique. Pour 
cette raison, le choix du medecin doit done rester au patient ; les 
soins ne doivent relever que de la seule competence du medecin ; 
les honoraires ne sauraient etre payes par quelqu’un d’autre que 
le patient (que ce dernier se les fasse rembourser ou non est a la 
limite indifferent) ; et surtout le praticien doit rester libre de ses 
honoraires. Cela ne signifie pas pour autant, nous I’avons dit, 
qu’il puisse agir de maniere totalement discretionnaire. Mais le 
cinquieme principe de la charte etablit qu’en matiere de qualite 
des soins comme en matiere d'honoraires le medecin liberal ne 
peut etre soumis qu’au controle de ses pairs. Le payeur n'a pas 
de legitimite de controle. Des 1 897, le Dr Jeanne, soucieux d’eviter 
les abus, publiait dans Le Concours medical un celebre « tarif 
syndical » qui donnait des principes << deontologiques » generaux 
devant guider le medecin dans la fixation de ses honoraires, 
notamment la situation de fortune du patient, la technicite et la duree 
de I’acte, les titres et travaux du praticien, les circonstances 
generates de la prestation (soins d’urgence, p. ex.). Les repre- 
sentants syndicaux des medecins s’accrocherent done a I’idee 
que la creation des assurances sociales ne saurait remettre en 
cause ces principes traditionnels. 

Comme par ailleurs le patronat de I’epoque (le Comite des forges) 
etait violemment hostile au principe des assurances sociales et 
que les organisations mutualistes elles-memes, qui procuraient 
depuis longtemps a leurs adherents une couverture maladie pri- 
vee parfois de bonne qualite (notamment dans la fonction 
publique), etaient reticentes, la loi de 1 928, bien que votee par le 
Parlement, ne fut jamais appliquee. Pas plus d’ailleurs que la loi 
de 1930 qui etait pourtant censee en corriger les defauts. Elle 


reprenait I’idee de convention mais, concession faite aux medecins, 
elle etablissait le principe d’un « tarif d’autorite » sur la base duquel 
le patient serait rembourse sans etre pour autant « opposable » 
au medecin [6]. Celui-ci gardait done sa liberte de tarifer... 
pourvu que ce fut au-dessus du tarif d’autorite [7] I 

Les autres principes de la medecine liberale faisant peu debat, 
e’est essentiellement sur ce terrain du « tarif opposable » que se 
derouleront les batailles conventionnelles apres la creation effec- 
tive de la Securite sociale par les ordonnances du 4 et 1 9 octobre 
1945. Batailles entre les caisses d’assurance maladie et les 
medecins, mais egalement batailles au sein du corps medical, 
entre les << conventionnalistes », partisans d’un dialogue et d'un 
compromis avec les caisses, et les liberaux purs et durs pour qui 
I’ idee meme de convention et de dialogue etait inacceptable. 

Les affrontements commenceront des la publication des 
ordonnances : les articles 9 et 1 0 de celle du 1 9 octobre mettent 
en effet fin a la liberte tarifaire I Ms instaurent un dispositif com- 
plexe : les syndicats medicaux peuvent proposer aux nouvelles 
caisses primaires departementales des tarifs locaux, qui, pour 
etre valides, doivent etre inscrits dans une convention regionale, 
soumise a I’homologation d’une Commission nationale tripartite 
reunissant les syndicats medicaux, I’Etat et la Caisse de Securite 
sociale, qui, a cette epoque, ne couvre que les salaries non agri- 
coles. Cette commission peut refuser les tarifs et demander de 
nouvelles propositions. En cas de disaccord persistant, elle les 
fixe unilateralement. 

S’engage alors une longue periode de tensions et d’incerti- 
tudes, les syndicats medicaux s’efforgant de negocier, departe- 
ment par departement, des modulations des tarifs opposables 
selon les principes du tarif Jeanne, par exemple la legitimite d’un 
« depassement permanent » (DP) pour les medecins ayant une 
forte notoriete. La situation est tres heterogene. Certains depar- 
tements parviennent a mettre au point une convention, parfois 
sous la menace d’une ouverture de centres de soins gratuits 
geres directement par les caisses. D’autres - plus nombreux - 
n’y parviennent pas et s’en tiennent pragmatiquement au vieux 
principe de 1930 d’une deconnexion entre le prix paye au mede- 
cin et le tarif d’autorite sur lequel est calcule le remboursement. 

Cette situation confuse est cependant partiellement clarifiee 
par le decret du 1 2 mai 1 960 qui etablit une « convention depar- 
tementale type », qui doit obligatoirement etre mise en ceuvre par 
chaque caisse primaire et qui est ouverte a I’adhesion individuelle 
des medecins. Des plafonds tarifaires sont fixes et les modalites 
de depassement precisees. Ce decret Bacon, du nom du ministre 


[6] Ce tarif d’autorite s’ applique toujours aujourd’hui aux medecins non convention- 
nes, si les patients enfont la demande. II est fixe a0,98€ ! 

[7] II etait en effet interdit de tarifer au-dessous pour eviter que les medecins 

ne sef assent concurrence par les prix. La liberte du medecin etait toutefois (faible- 
ment) encadree par un « tarif syndical » indicatif communique par 
les syndicats aux caisses d’assurance maladie. 
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des Affaires sociales Paul Bacon issu du syndicalisme chretien, 
divise a nouveau le corps medical selon sa ligne traditionnelle de 
fracture, une (courte) majorite de la CSMF decidant de s’engager 
dans cette nouvelle logique conventionnelle, une minorite faisant 
secession et creant un nouveau syndicat qui deviendra plus tard 
la Federation des medecins de France (FMF). 

Le contexte economique tres favorable des Trente Glorieuses, 
le developpement spectaculaire des depenses de sante - en 
grande partie imputable a la couverture maladie - et la rapide 
progression des revenus des professions de sante calment tou- 
tefois le jeu et renforcent le camp des « conventionnalistes », 
d’autant que I’Etat, de son cote, fait des gestes, par exemple, en 
matiere de protection sociale des medecins et de prise en charge 
de leurs cotisations, ou en renongant a I’idee des centres de 
sante publics. 

Premiere convention nationale de 1 971 , 
avenement de la medecine liberale et sociale 

Le climat va toutefois evoluer au debut des annees 1 970, 
quand il apparart que la tres forte croissance des depenses de 
sante n’est pas soutenable a long terme et quand le theme de 
« maTtrise des depenses de sante » surgit pour la premiere fois 
dans I’agenda politique (fig. 2). Par ailleurs, I’importante reforme 
de 1967 fait eclater la Caisse nationale de Securite sociale du 
regime general en trois caisses specialises, la Caisse nationale 
de I’assurance maladie des travailleurs salaries (CNAMTS) pour 
la maladie, la maternite et les accidents du travail, la Caisse 
nationale d’assurance vieillesse (CNAV) pour la vieillesse, et la 
Caisse nationale d’allocations familiales (CNAF) pour la famille. 
Cela donne aux syndicats medicaux un interlocuteur unique 
et specialise avec lequel ils vont lier au fil du temps des 
rapports complexes et contradictoires faits de cooperation 
(contre I’Etat ou contre les organisations syndicates non 
« conventionnalistes », par exemple) et de dissension (sur les 
questions tarifaires). 

La marque du changement, c’est la signature le 28 octobre 
1971 , pour une duree de 4 ans renouvelable, de la premiere 
Convention nationale entre le syndicaliste Force ouvriere (FO), 
Maurice Derlain, premier president de la CNAMTS, et le Dr Jacques 
Monnier, president de la CSMF et conventionnaliste convaincu. 


[8] V article L.162-2 du CSS : « Dans Vinteretdes assures sociaux et de la sante 
publique, le respect de la liberte d’exercice et de Vindependance professionnelle 
et morale des medecins est assure conformement auxprincipesdeontologiques 
fondamentaux que sont le libre choix du medecin par le malade, la liberte 

de prescription du medecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires 
par le malade, la liberte d’installation du medecin. » 

[9] Le depassement exceptionnel (DE) estjustifie par des « circonstances exception- 
nelles de temps ou de lieu dues a une exigence particuliere du malade » ; 

le droit a depassement permanent » (DP) est accorde par les commissions medico- 
sociales paritaires departementales a des medecins possedant des titres particuliers, 
generalement de nature hospitalo-universitaire. 


Les termes de la negociation - qui a dure pres de 2 ans dans le 
plus grand secret - sont assez simples. Les caisses obtiennent 
I’adhesion definitive du plus gros syndicat frangais au principe 
des tarifs opposables et, plus generalement, a I’idee d’un parte- 
nariat structurel avec I’assurance maladie, ce qui est vecu 
comme une avancee historique. La CSMF de son cote obtient la 
sanctuarisation des autres principes de la charte de 1927, 
notamment la liberte de choix du medecin, la liberte de prescrip- 
tion, la liberte d’installation, le paiement direct des honoraires 
par le patient qui sont explicitement mentionnes dans le pream- 
bule de la Convention, et meme inscrits sous la forme d’un 
fameux article [8] de loi dans le code de la Securite sociale. Par 
ailleurs, si le non-conventionnement reste individuel et volon- 
taire, I’adhesion a la Convention ne necessite plus, comme dans 
le dispositif de 1960, une demarche personnelle - qui a parfois 
ete stigmatisante dans les departements non conventionnels. 
Les depassements permanents pour les medecins a forte noto- 
riety sont maintenus, et les caisses participent au financement 
des cotisations sociales des medecins notamment en matiere 
de retraite (allocations speciale vieillesse [ASV]). 

L’element doctrinal fondamental, tres explicitement enonce 
dans le preambule, est I’affirmation de I’absence d’incompati- 
bilite entre la medecine liberate et la socialisation des 
depenses. On y lit : « [Les caisses nationales d’assurance- 
maladie] considerent que les principes fondamentaux de la 
medecine liberale, respectes dans I’interet du malade, ne sont 
pas incompatibles avec la prise en charge pour la quasi-totalite 
de la population, des frais d’honoraires et de prescriptions 
medicates par les regimes d’assurance-maladie. » Et dans le 
paragraphe precedent : « La profession medicale organisee 
estime qu’une entente [sur les honoraires] entre representants 
de la profession et caisses d’assurance-maladie n’est pas 
incompatible avec un exercice liberal de la medecine, a condi- 
tion que la valeur des actes medicaux conserve son rang 
dans la hierarchie des services. » Le modele d'une medecine 
« liberale et sociale » a la frangaise regoit done sa pleine recon- 
naissance. 

Techniquement, la convention met en place des feuilles de 
soins, reglemente le contenu des ordonnances, maintient le 
paiement direct des honoraires et precise les regies de rembour- 
sement aux assures, definit les droits a depassements excep- 
tionnels et depassements permanents [9], etablit la nomencla- 
ture des actes medicaux, fixe la valeur des lettres cles, rappelle le 
principe de « plus stricte economie compatible avec I’efficacite 
du traitement » (art. 6) et met en place des « tableaux statistiques 
d’activite » individuels permettant aux commissions departemen- 
tales d’observer et de corriger les pratiques « inhabituelles », 
organise les principes « d’autodiscipline » des medecins sous 
I’egide du Conseil de I’Ordre (art. 15), cree les commissions de 
suivi conventionnel au plan departemental et au plan national, 
rappelle I’engagement de financement des cotisations maladie 
et vieillesse des medecins conventionnes par les caisses. 
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Nombre de places 



■iMW Numerus clausus (nombre de places au concours d’admission 
en 2 e annee). 


Instaure en 1971, le numerus clausus visait a empecher la « plethore medicale » redoutee 
aussi bien par les autorites publiques que par les syndicate medicaux. Fixe a Vorigine a 
un niveau peu contraignant (environ 9 000), il a ete progressivement diminuejusqu’a 
passer par un minimum en 1993 avec 3 500 places. Compte tenu de la duree des etudes 
et de Vage d’ installation qui tend a augmenter, Veffet sur la demographie est 
differe de 15 a 20 ans. La menace de plethore ayantfait place dans les annees 2000 a 
une menace depenurie, le numerus clausus a ete rapidement remonte a 7 500 environ 
dans les annees 2010. . . preparant une nouvelle plethore en 2025-2030 ? 


1 971 -2013 : des tarifs opposables a la maTtrise 
des depenses de sante 

Avec la victoire des conventionnalistes, la signature de la pre- 
miere convention marque la fin d’une epoque et le debut d’une 
autre, tout aussi complexe, passionnee et parfois confuse avec 
des contentieux, des recours et annulations multiples en Conseil 
d’Etat ou en Conseil constitutionnel, des periodes de vide juri- 
dique, etc. La question de I’opposabilite des tarifs ne va pas dis- 
paraTtre - elle effectue meme un retour inattendu en 1 980 avec la 
creation du secteur 2 a honoraires libres. Mais le theme dominant 
de la politique conventionnelle est celui de la maTtrise des 
depenses, avec, outre un aspect tarifaire (souvent stigmatise 
comme relevant d’une maTtrise purement comptable), un aspect 
organisationnel (avec les themes du medecin traitant et du par- 
cours de soins) et un aspect pratique medical (avec les referen- 
tiels et la maTtrise medicalisee de la prescription). 

Entre 1971 et 201 1 , neuf conventions sont successivement 
signees, avec des configurations partenariales variables du cote 
des syndicats medicaux, couvrant respectivement les periodes 
1976-1981 (2 e convention), 1980-1985 (3 e ), 1985-1989 (4 e ), 
1 990-1 992 (5 e ), 1 993-1 997 (6 e ), 1 998-2005 (7 e ), 2005-201 0 (8 e ). 
La 9 e convention du 26 juillet 201 1 est la convention actuellement 


en vigueur, avec ses 10 avenants, dont certains (avenant n° 8) 
revetent une importance particuliere. II ne saurait etre question, 
dans ce texte court, de detainer chacune de ces conventions et 
leurs avenants qui se sont multiplies et dont le contenu est sou- 
vent tres technique [1 0]. On peut en revanche evoquer les evolu- 
tions notables qui ont affecte la vie conventionnelle de ces 
quelque 40 annees : 

- la convention de 1980 instaure le secteur 2 a honoraires libres, 
renouant ainsi avec la dissociation entre horaires payes et 
honoraires rembourses des annees 1 930 ; 

- la convention de 1990 gele I’entree dans le secteur 2, sauf 
pour les anciens chefs de clinique et assistants des hopitaux 
publics, et dont un avenant instaure, a I’initiative de la nouvelle 
Federation frangaise des medecins generalistes (MG-France), 
un « contrat sante », premiere tentative (annulee en Conseil 
d’Etat) d’etablir en France un medecin generaliste « gate 
keeper » et pivot du systeme de sante ; 

- la convention de 1 993 fait entrer pour la premiere fois les recom- 
mandations de pratique clinique dans le champ conventionnel 
sous la forme des references medicales opposables (RMO) 
[accentuant au passage la division entre generalistes hostiles 
aux RMO et specialistes qui y voient une alternative aux mesures 
tarifaires], met en place les unions regionales des medecins 
liberaux (URML), et introduit la notion d’objectif national de 
depenses d’assurance maladie(ONDAM) [11], Cette convention 
sera denoncee par certains syndicats signataires en reaction aux 
ordonnances Juppe de 1996 qui mettent concretement en 
place ce dispositif avec une tentative (censuree par le Conseil 
constitutionnel) d’imposer aux medecins des reversements col- 
lectifs d’honoraires en cas de depassement de I’objectif ; 

- les conventions de 1 997, au pluriel car les tensions entre gene- 
ralistes et specialistes ont debouche sur un eclatement en 
deux conventions distinctes, une pour chaque profession, tra- 
duisant une fracture inedite du corps medical, notamment 
autour des themes du « medecin referent » dont une nouvelle 
version est reprise par I’avenant n° 1 de la convention genera- 
liste. Elle ne verra pas le jour car. . . les deux conventions sont 
annulees par le Conseil d'Etat en juin et juillet 1998 ! 

- la convention de 1998 n'est signee que par les syndicats de 
medecins generalistes, les specialistes refusant de cautionner 
« la logique de maTtrise comptable » (notamment les projets de 
lettres-cles flottantes) et tombant done sous le regime du 
« reglement conventionnel minimum », un dispositif d'Etat 


[10] Voirle document de VIRDES, «Les Conventions medicales. 

Historique dejuin 2013 », qui donne lesgrandes lignes de chaque convention ainsi 
que les references detaillees de tous les textes reglementaires s’y rapportant. 

[11] Toutes ces dispositions (RMO, URML, Objectif national de depenses) 

entrent dans le champ conventionnel grace a la loi du 4janvier 1993, dite loi Teulade, 
dont Varticle 2 en redefinit et en elargit les competences. La loi soumet en outre 
Ventree en vigueur des conventions a Vapprobation de VEtat (art. 3). 
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instaure par le plan Juppe pour pallier I’absence de conven- 
tion. La convention generaliste revient pour la troisieme fois 
sur le medecin referent qui verra enfin le jour... avant d'etre 
supprime par la loi de 2004 (reforme Douste-Blazy) et rem- 
place par le dispositif du « medecin traitant » toujours en 
vigueur. Elle comporte egalement des dispositions sur la tele- 
transmission des feuilles de soins ; 

- les conventions de 2005, toujours separees entre generalistes 
et specialistes, ces derniers renouant toutefois, a la suite de la 
loi de 2004 et de la reforme de la gouvernance des caisses 
publiques, avec un jeu conventionnel delaisse depuis 1997. 
Elies inaugurent une nouvelle version de la maTtrise medicalisee 
avec notamment des objectifs de reduction des prescriptions 
dans certaines classes therapeutiques. Les conventions sont 
accompagnees de pas moins de 37 avenants, dont le n° 7 qui 
instaure la nouvelle nomenclature des actes medicaux commune 
a la ville et a I’hopital (classification commune des actes medi- 
caux [CCAM]), le n° 1 1 qui etablit le principe de « I’option de 
coordination » pour les medecins de secteur 2 qui vise a limiter, 


Honoraires libres 
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FIGURE 3 


Proportion de medecins adherents au secteur 2 a honoraires « libres ». 


Cree en 1980, le secteur 2 a honoraires « libres » a attire a Vorigine 20 % des medecins, 
soit environ 10 %de generalistes et 30 % de specialistes. La rapide croissance de ces 
effectifs a conduit les pouvoirs publics, en 1990, a en restreindre Vacces auxanciens 
chefs de clinique et assistants des hopitaux publics. Cette mesure a conduit a une 
erosion de la part des medecins de secteur 2 qui s’est stabilisee a 25% environ. La part 
des generalistes, sans nouvelles installations, n’a cesse de decroirepour atteindre 7,5% 
en 2011. Celle des specialistes remonte progressivement enfonction des nouvelles ins- 
tallations (42 % en 2011 ). On note toutefois degrandes disparites entre disciplines, 
avec 75 % des chirurgiens inscrits en secteur 2 contre 14 % des radiologues, 20 % des 
cardiologues, 30 % des psychiatres, neuropsychiatres et pediatres, 54 % des ophtalmo- 
logistes, etc. Source : SNIR, 2013. 


dans certains cas, les depassements d’honoraires, le n° 1 8 qui 
instaure la pre-eminence definitive du « medecin traitant » sur le 
« medecin referent », le n° 20 qui vise a favoriser I’installation 
des jeunes medecins en zone demographiquement sous- 
dotees, etc. ; 

- la convention du 26 juillet 201 1 est a nouveau une convention 
unique pour I’ensemble des medecins liberaux, son aspect le 
plus spectaculaire est I’instauration d’une remuneration « a la 
performance », dite « remuneration sur objectif de sante 
publique » (ROSP), pour les medecins volontaires qui s’enga- 
geraient contractuellement et individuellement a des objectifs 
de qualite des soins et d’efficience de leur pratique. II s’agit de 
I ’integration a la convention d’un dispositif adopte par voie 
legislative, le contrat d’amelioration des pratiques individuelles 
(CAPI) qui, bien que critique par les syndicats (precisement 
pour son origine extraconventionnelle), avait neanmoins connu 
un succes certain aupres des medecins eligibles. L’avenant 
n° 8 est egalement novateur, puisque, mise a part « I’option de 
coordination », c’est le premier dispositif conventionnel destine 
a traiter la question des depassements d’honoraires dans le 
secteur 2. Le texte prevoit une identification et une sanction 
des depassements abusifs, la mise en place d’un « contrat 
d’acces aux soins » limitant les depassements et permettant 
leur prise en charge par les assureurs complementaires et une 
revalorisation du tarif opposable de certains actes. 

Neuf conventions pour une nouvelle medecine 
liberale ? 

Par touches successives, I’histoire conventionnelle a done 
redessine le portrait du medecin liberal d’aujourd’hui et redefini 
les conditions de sa pratique. Outil essentiellement tarifaire a 
I’origine, la Convention medicale n’a cesse au til des annees 
d’elargir son contenu pour y integrer les dimensions de qualite et 
d’organisation des soins qui en constituent aujourd’hui I’essen- 
tiel. L’histoire n’est evidemment pas terminee, et le chantier 
conventionnel reste ouvert. La question du secteur 2 (fig. 3) et 
des depassements d’honoraires n’est pas encore totalement 
resolue, et I’avenant n° 8 aura certainement des suites. Parallele- 
ment, la forme des remunerations des medecins va continuer a 
evoluer avec la recherche d’un equilibre entre la remuneration a 
I’acte, qui va se limiter aux missions d’expertise et aux soins 
occasionnels, la remuneration forfaitaire (pour les pathologies 
chroniques), et la remuneration a la performance (pour I’effi- 
cience). Des problematiques nouvelles, a peine evoquees 
jusqu’a present, vont faire leur entree dans le champ convention- 
nel, notamment celles tenant a la demographie medicale et a 
I ’installation des jeunes medecins en zones sous-dotees ; 
de nouveaux modes d’exercice, avec la creation de plateaux 
techniques ambulatoires ou de maisons medicales, pluri- ou 
monodisciplinaires, verront le jour et devront trouver leur place 
dans le dispositif conventionnel avec sans doute de nouveaux 
modeles economiques ; revaluation des pratiques medicales et 
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Pourcentage des honoraires dans la CSBM 



Annees 


Blifl'JilM Part des honoraires des medecins liberaux dans la consommation 
de soins et de biens medicaux. 


De pres de 20 % dans les annees 1950, la part des honoraires medicaux est tombee a un 
peu plus de 10% en 2010. La baisse de la part relative de la medecine liberale a ete 
particulierement forte entre 1950 et le milieu des annees 1980 en raison de la poussee 
des depenses hospitalieres sur cette periode. 

D’unpeu plus de40%enl950, la part des depenses hospitalieres ( publiques et privees ) 
est monteejusqu’a un maximum de 55 % en 1982, a Vage d’or de « Yhospitalocentrisme ». 
Elle est depuis retombee a 46% environ. La part des biens de sante (medicaments et 
dispositifs medicaux) qui etait de 30 % en 1950, s’est maintenue a un niveau relativement 
constant de 20 a 25% durant toute la periode. Elle etait de 26 % en 2010 dont 18 % 
pour le medicament. 

Les autres postes de la consommation de soins et de biens medicaux (honoraires des 
autres professions de sante liberales, transports sanitaires, laboratoires d’ analyses) 
ont connu une evolution favorable : de moins de 10 % dans les annees 1950, ils sont 
passes a pres de 18 %en 2010. 


la formation medicale continue constituent des sujets recurrents 
qui appellent a de nouveaux developpements, avec notamment 
I'eclairage nouveau apporte par la multiplication des donnees de 
sante et par la dematerialisation des feuilles de soins et des 
ordonnances. D’autres sujets encore plus fondamentaux 
comme le role des medecins generalistes ou les relations entre 
medecins hospitaliers et liberaux (fig. 4), entreront vraisemblable- 
ment dans I’agenda des negociateurs. 

Par ailleurs, dans I’avenir verront vraisemblablement le jour des 
conventions interprofessionnelles qui organiseront les relations 
entre des professions de sante actuellement regies par des 
conventions separees, notamment entre les medecins et les pro- 
fessions paramedicales. 

Une question qui se pose est de savoir si la logique convention- 
nelle qui s’est imposee ces dernieres annees aura finalement 
euthanasie la « medecine liberale », comme le prevoyaient les 
anticonstitutionnalistes. 

La reponse est complexe. Si I’on se refere au lieu d’exercice et 
a I’opposition entre medecine liberale et medecine hospitaliere, la 
reponse est evidemment negative. Si I’on fait reference aux prin- 


cipes de la charte del 927, alors la reponse semble a premiere 
vue plutot positive : le principe des tarifs opposables s’est 
impose et la tendance n’est pas a la liberty tarifaire, y compris 
dans un secteur 2 a I’avenir incertain ; la liberte de prescription 
est encadree par un nombre croissant de recommandations et 
de referentiels ; le paiement a I’acte recule au profit de formes 
nouvelles de remuneration, forfait et primes ; le paiement direct 
par le patient a ete largement supplante par le tiers payant et la 
teletransmission des feuilles de soins ; la liberte d’installation est 
discutee au moins sous la forme absolue qu’elle connait encore ; 
le secret medical lui-meme est dans une certaine mesure limite 
par le developpement des differents types de dossiers medicaux 
interconnectes ; il existe meme la possibility de voir apparaitre 
des medecins « liberaux salaries » dans les maisons de sante I 

Alors les anticonventionnalistes avaient-ils raison ? Sans doute 
pas. Leur position reposait sur un fondement deontologique. 
C’est au nom de I’interet du patient qu’ils revendiquaient une 
totale autonomie vis-a-vis des caisses. Ce point n’est plus 
acceptable aujourd’hui - et il ne I ’etait sans doute deja plus a 
I’epoque. 

Ce qui a ete remis en cause au fil de I'histoire conventionnelle, 
ce n’est pas la medecine liberale en tant qu’engagement de ser- 
vice et de qualite aupres du patient. C’est plutot I’identification 
de cet engagement a quelques principes organisationnels et 
economiques depasses. Ce qui a disparu, c’est le lien entre des 
principes deontologiques destines a servir le patient et un 
modele economique garantissant une independence econo- 
mique du medecin vis-a-vis des caisses. Aujourd’hui, ce lien 
s’est inverse. Ce qui est devenu clair au cours de ces annees, 
c’est que I’interet du patient, individuellement comme collective- 
ment, est beaucoup mieux servi par la logique conventionnelle 
que par I’affirmation de liberies formelles accordees a un mede- 
cin isole. La quality des soins et I’accessibilite financiere sont 
plus surement garanties dans un systeme de dialogue payeur- 
prestataires que dans une autonomie autojustificatrice de ces 
derniers. La charte de 1 927 est, de ce point de vue, obsolete et 
gagnerait a etre reformulee a I’aune des exigences deontolo- 
giques de notre temps, de maniere a redonner tout son sens a 
cette « medecine liberale et sociale » imaginee par les conven- 
tionnalistes de 1971 et a laquelle les Frangais demeurent atta- 
ches. L'histoire conventionnelle a redefini le modele economique 
du medecin liberal, mais ni son modele professionnel ni son 
modele deontologique. 

Comment sont payes les medecins liberaux ? 

II existe en Europe deux grandes manieres de remunerer les 
medecins generalistes liberaux (c’est-a-dire les medecins non 
salaries des hopitaux ou des centres de sante) : le paiement a 
I’acte et le paiement a la capitation. Le premier domine dans les 
pays d’assurance sociale comme la France ou I'Allemagne. Le 
second dans les pays dotes d'un systeme national de sante 
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comme le Royaume-Uni ou les pays scandinaves. Ces deux 
modeles reposent sur des principes techniques et philoso- 
phiques radicalement opposes, traduisant des conceptions dif- 
ferentes du role et de la place du generaliste dans le systeme de 
sante. Ms ont toutefois en commun d'etre, I’un et I’autre, en 
plein bouleversement. D’une part, les modalites techniques de 
leur mise en oeuvre changent : nouveau contrat pour les general 
practitioners (GP) britanniques en 2004, nouvelles nomencla- 
tures pour les medecins frangais en 2005. D’autre part, ils ten- 
dent de plus en plus a perdre leur monopole dans la formation 
des revenus des medecins, et on voit apparaitre de nouvelles 
modalites de remuneration qui, sans les remplacer, viennent les 
completer soit pour remunerer des services specifiques, soit 
pour inciter les medecins a davantage de qualite et d’efficacite 
dans I’exercice de leur metier. C’est ainsi qu’en France comme 
en Angleterre sont apparues des formes de paiement a la per- 
formance (pay-for-performance [P4P]) qui rompent avec les 
principes traditionnels aussi bien du paiement a I’acte que de la 
capitation. En nous appuyant sur les cas de la France et de 
I' Angleterre qui sont tres representatifs de ces modeles, nous 
les decrirons brievement, avant de nous interesser a ces nou- 
velles formes de remuneration. On terminera en confrontant 
les implications de ces deux systemes sur le plan du cout et de 
la qualite des soins et en nous interrogeant sur la conception 
plus ou moins implicite du role du medecin generaliste qu’ils 
incarnent. 

Paiement a I’acte : I’exemple de la France 

Le principe du paiement a I’acte (fee-for-services) s’applique 
aussi bien aux medecins generalistes qu'aux specialistes. II 
consiste tres simplement a remunerer le medecin pour chacune 
de ses prestations (consultation, visite, geste chirurgical) inde- 
pendamment les unes des autres, chaque prestation etant affec- 
tee d’un tarif, variable selon I’acte, qui peut etre regule ou pas, 
qui peut etre paye directement par le patient ou indirectement 
par le financeur (systeme de tiers payant). La forme la plus pure 
du paiement a I’acte (qui existe encore en France pour certains 
medecins du secteur 2) est celle ou le medecin fixe lui-meme ses 


[12] La valeurde la lettre-cle pouvaitvarier selon les regions 

ou les cir Constances. La valeur de la consultation (C) etait ainsi de 10 Fa Paris, 
Lyon et Marseille etde7F« dans les departements ». 

La visite a domicile (V) valait respectivement 13 et 8 F. Effectuee le dimanche 
(lettre-cle VD), elle valait 26 F a Paris et,la nuit (VN), 37 F toujours a Paris. 

[13] Toute une serie de circonstances peuvent donner lieu a des supplements, 
enfonction des deplacements, des soins de nuit ou de dimanche, des interventions 
d’urgence, des forfaits pediatriques, etc. Voir le detail dans la Nomenclature 
generale des actes professionnels restant ten vigueur depuis la decision UNCAM 
dull mars 2005 surle site www. ameli.fr 

[14] Cela comprend les actes cliniques, y compris les actes therapeutiques cliniques 
des troubles mentaux, les actes d’anatomie etde cytologie pathologiques, 

les actes de prelevements realises par les medecins biologistes, 

les actes de chimiotherapie anticancereuse, les actes de pratique thermale. 
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honoraires et ou ceux-ci sont acquittes directement par le 
patient. A I’origine, avant la creation de la Securite sociale, I’acte 
etait congu comme un « acte de soin » au sens large dont le 
contenu et la pertinence etaient laisses a la discretion du medecin. 
Le progres des techniques medicates, la differenciation croissante 
des actes medicaux ainsi que la creation de la Securite sociale - 
qui a tres vite cherche a rationaliser ses remboursements - ont 
conduit au developpement de nomenclatures precisant, specia- 
lite par specialite, la nature des actes effectues et leur affectant 
un tarif de « responsabilite ». 

En France, la premiere nomenclature generale des actes pro- 
fessionnels (NGAP) est ainsi publiee le 5 juillet 1960 en applica- 
tion des decrets Bacon qui instituent les conventions types entre 
les medecins et les caisses d’assurance maladie et les tarifs pla- 
fonds. La valeur d’un acte est determinee par le nombre de let- 
tres-cles qui lui est affecte et par la valeur de ces dernieres. Par 
exemple, la chirurgie de la cataracte (« extraction totale du cristal- 
lin dans sa capsule ») est cotee K80 dans la NGAP de 1960, ce 
qui correspond a une remuneration de 288 F, compte tenu d’un 
K a 3,60 F. La NGAP comptait differentes lettres-cles selon la 
nature de I’acte : C et V pour la consultation et la visite du mede- 
cin generaliste, PC pour les actes de pratique courante et de 
petite chirurgie, K pour les actes de chirurgie et de specialite. Le 
coefficient etait fixe par une commission de la nomenclature, ou 
siegeaient des representants des professions medicates et des 
experts des caisses d'assurance maladie, en fonction de la 
difficulte, de la technicite ou de la duree de I’acte. La valeur de la 
lettre-cle etait determinee par la Convention medicale, dont 
c’etait d’ailleurs la principale fonction [1 2], 

Dans ce systeme, le praticien ne mentionne sur la feuille de 
soins du patient que la lettre-cle et son coefficient (K80) sans 
identification de I’acte. C’etait justifie, a I’epoque, par le secret 
medical. L’assurance maladie ne remboursait done que des 
volumes de lettres-cles sans savoir a quoi elles se rapportaient. 

Cette logique - qui est toujours partiellement valide - a subi 
deux grandes evolutions. D’abord, la nomenclature s’est au fil 
du temps beaucoup complexifiee, avec, par exemple, la multi- 
plication des actes (fig. 5) et des lettres-cles : CS et VS pour les 
consultations et visites de specialistes ; CNPSY pour la consul- 
tation de psychiatrie et de neurologie ; CSC pour une consulta- 
tion specifique de cardiologie. Les actes en K ont ete divises 
en actes en KC, KE, KMB ; une lettre-cle Z est apparue pour 
les actes utilisant les radiations ionisantes, etc. [13]. Mais, sur- 
tout, une nouvelle nomenclature pour les actes techniques, la 
classification commune des actes medicaux (CCAM) a ete 
creee en 2005, la NGAP ne subsistant que pour les actes 
cliniques medicaux [14]. 

Cette nouvelle nomenclature, qui, comme son nom I’indique, 
est commune a la ville et a I’hopital, abandonne le principe des 
lettres-cles. Chaque acte, apres avoir ete evalue par la Haute 
Autorite de sante (HAS) qui en verifie la pertinence et en fixe les 
regies d’execution, est affecte d’un libelle en clair (par exemple, 
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FIGURE 5 


Nombre moyen d’actes par medecin generaliste liberal et par an. 


L’activite des medecins generalistes mesuree en nombre de consultations (C) etde visites 
a. domicile (V) a change au cours des 30 dernieres annees. 

Elle a d’abord globalement augmente, passant de 4 000 a 4 800 actes annuels entre 
1980 et2000 (+20%) pourse stabiliser autour de 4 600 actes depuis. 

Par ailleurs, la visite a domicile qui representait40 % des actes en 1980 n’en represente 
plus que 11 %en 2010. 

Ces evolutions devraient se poursuivre sous Veffet de la demographie medicale, des 
transformations des modes d’exercice ( cabinets de groupe, maisons de sante) et des 
incitations tarifaires. Le tarif conventionnel de la visite a domicile a en effet ete aligne 
en 2002 sur celui de la consultation (20 € a Vepoque, 23 € en 2013) alors qu’il etait 
superieur de 30 % environ dans la convention de 1971. 


extraction intracapsulaire du cristallin, sans implantation de 
cristallin artificiel), d’un code (BFGA009) et d’un tarif (209 €). Ce 
dernier est fixe par la Commission de hierarchisation des actes 
et prestations (CHAP) et il est cense refleter, comme precedem- 
ment, la complexite ou la duree des actes. II inclut un cout de la 
pratique pour couvrir les frais annexes, par exemple le petit 
materiel chirurgical. Des coefficients « modificateurs » peuvent 
entrainer des modulations tarifaires pour certains patients 
(comme par exemple pour les nourrissons ou les personnes 
tres agees). 

Ce systeme est tres complexe - la version V31 actuellement 
en vigueur (2013) comprend pres de 8 000 codes. Mais il per- 
met une remuneration plus precise de I’acte, prenant mieux en 
compte les specificites de son execution et de ses frais 
annexes. II entraTne une medicalisation du remboursement et 
une description plus precise de la realite de I’activite medicale, 
les caisses remboursant desormais des actes identifies et non 
plus des lettres-cles. II constitue un outil potentiel d’ameliora- 
tion de la qualite des soins, en autorisant par exemple le repe- 
rage des actes incompatibles. 


La capitation : I’exemple de I’Angleterre 

La « capitation », dont I’Angleterre fournit I’exemple le plus 
typique, est un systeme dont les principes sont diametralement 
opposes. Applicable aux seuls generalistes, il suppose un sys- 
teme d’enregistrement des patients aupres d’un medecin refe- 
rent ayant souscrit au National Health Service (NHS) I’engage- 
ment contractuel de leur delivrer gratuitement tous les soins 
necessaires durant une annee, en echange d’une remuneration 
forfaitaire par patient inscrit, que celui-ci soit ou non appele a 
consulter durant la periode [1 5]. Si besoin est, le medecin « refere » 
le patient a un medecin specialists hospitaller et salarie (out- 
patient care). La consultation en acces direct d’un specialists 
ambulatoire est possible - au moins dans les grandes villes ou il 
existe une offre - mais hors-NHS, aux frais du patient et sur la 
base d’un paiement a I’acte. 

Choisi par les medecins anglais comme alternative aux projets 
gouvernementaux d’une medecine generale dispensee en cen- 
tres de sante par des medecins salaries, le systeme a subi des 
debuts laborieux dans les annees 1950, qui ont accredits I’idee 
dans de nombreux pays qu’il s’agissait d'un mauvais systeme. II 
s’est cependant progressivement ameliore, notamment en 
1966, quand un nouveau contrat (GSM pour General Medical 
Service) a apporte un seuil minimal de revenu, des aides a la for- 
mation continue, des moyens additionnels pour I'equipement 
des cabinets, ainsi qu’une amelioration du regime de retraite. 

Le systeme a connu par la suite deux evolutions majeures. La 
premiere, introduite dans les annees 1990 par le gouvernement 
conservateur de Margaret Thatcher, a consiste a affecter aux 
cabinets de groupe (group pratices) - qui se sont beaucoup 
developpes en Angleterre [1 6] - des sommes supplementaires 
destinees a l’« achat » (commissioning) de « soins secondaires » 
(soins de specialites ou hospitalisation) pour le compte de leurs 
patients. Ces GP « fundholders » etaient censes mettre en 
concurrence, pour certains actes et prestations bien precis, les 
hopitaux publics pour en ameliorer la qualite et en baisser le cout. 
Maintenu par les travaillistes de Tony Blair, en depit des 
critiques qu’il avait suscitees, ce principe a ete recemment ren- 
force et etendu par le Health and Social Care Act de 201 2 du 
gouvernement Cameron. 

La deuxieme revolution date du nouveau contrat GMS de 2004 
et consiste a allouer les sommes de la capitation non plus aux 
medecins individuellement, mais aux cabinets collectivement. De 
meme, les patients ne sont plus tenus de s’affilier aupres d’un 
medecin referent mais aupres d’un cabinet referent. A travers 


[15] Actuellement, en Angleterre, cette somme est en moyenne de Vordre de 64 £, 
avec une liste moyenne de 2 000 patients environ par medecin. 

[16] On en compte environ 8 000, pour la seule Angleterre, regroupant quelques 
32 000 GP. Ces group practices peuvent employer des personnels paramedicaux et 
de secretariat (70 000 personnes environ), et developper des services annexes, par 
exemple de petite chirurgie ambulatoire. 
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ses instances regionales, le NHS affecte a ces cabinets une 
somme globale ( global sum) fondee sur le nombre de patients 
ajuste de differents facteurs demographiques et sociaux [17], 
Les cabinets remunerent ensuite leur personnel, y compris les 
medecins, selon des regies internes n’excluant pas, pour ceux- 
ci, le salariat. Ce revenu de base couvre entre la moitie et les 
deux tiers des ressources des « group practices », qui sont com- 
pletes par des revenus additionnels forfaitaires couvrant cer- 
taines prestations et surtout par les primes de performance. Les 
cabinets de groupe deviennent ainsi des quasi-entreprises de 
sante. 

Les forfaits 

Dans chacun des systemes, certaines prestations recurrentes 
peuvent etre payees sous forme forfaitaire. En France, la NGAP 
de 1960 forfaitisait deja I’accouchement simple (225 F, et 290 F 
pour un accouchement gemellaire a Paris) sur la base moyenne 
d’une quinzaine de visites. Mais cette pratique est restee assez 
rare. Elle concerne certaines majorations comme pour les 
consultations de personnes agees, les consultations pedia- 
triques, la delivrance de soins palliatifs a domicile et, depuis 
2005, la coordination par le medecin traitant des patients en 
« affection de longue duree » (40 € par patient et par an). Diffe- 
rentes options conventionnelles, comme I’option demographie 
pour les medecins s’installant en zone deficitaire, sont egale- 
ment remunerees forfaitairement. La loi de financement de la 
Securite sociale pour 2008 a acte [’experimentation de « nou- 
veaux modes de remuneration » (NMR) permettant a des mede- 
cins (et a d’autres professionnels de sante), regroupes en 
equipe ou en centre de sante, d’obtenir des financements spe- 
cifiques par derogation au droit commun pour des projets speci- 
fiques, par exemple de permanence des soins ou d’education 
therapeutique du patient, ayant obtenu I'agrement des agences 


[17] Uneformule, dite de Carr-Hill, du nom de Veconomiste de la sante qui I’a raise au 
point, determine la somme globale en tenant compte de 6 indicateurs medico-socio- 
economiques : le nombre de patients inscrits par age etsexe, le tauxde renouvellement 
des patients (les patients nouvellement inscrits demandent plus de travail que les 
autres), les besoins de sante specif iques de la zone (mesures parses tauxde mortalite 
et d’invalidite), les revenus salariaux moyens de la zone, sa « ruralite » 

et le tauxde patients en institution ( qui demandent egalement plus de travail). 

[18] Le plan Juppe de 1996 comportait des dispositions analogues destinees 
a encourager lesfilieres et reseaux de soins ; 200 a 300 structures beneficient 
actuellement (2013) du dispositifMNRqui, prevu a Vorigine pour5ans, 

a ete prorogejusqu’en 2016. 

[19] Surle QOF, onpeutconsulterle rapport de VIGAS de Gilles Duhamel 
et Pierre-Louis Bras, «Remunererles medecins selon lews performances : 

les legons des experiences etrangeres » (juin 2008) et celui de la Banque mondiale, 

« United Kingdom : Quality and Outcome Framework » (mars 2011 ). 

[20] Une description complete des objectifs et de laformule de calcul de la prime 
est disponible en ligne sur le site dedie au QOF : www. qof ic. nhs. uk. 

Il donne egalement les scores obtenus pour chaque « practice » d’Angleterre 
et du pays de Galles. 


regionales de sante [18]. En Angleterre, cette pratique de pres- 
tations optionnelles et forfaitisees existe egalement : les group 
practices volontaires peuvent recevoir des fonds pour effectuer 
des vaccinations contre la grippe dans les ecoles ou pour rem- 
plir d’autres missions contractuelles de sante publique. 

La performance 

Le contrat GMS de 2004, toujours en Angleterre, est surtout 
connu pour avoir introduit une disposition tres innovante, le 
Quality Outcome Framework (QOF), qui mettait pour la premiere 
fois en place une notion de paiement a la performance (P4P) des 
medecins ambulatoires [19]. Son principe est tres simple : des 
objectifs quantifies sont fixes pour chaque group practice, qu’il 
s’agisse d’objectifs de bonne pratique ou d’objectifs de resultats 
cliniques, un degre d’atteinte de ces objectifs est mesure en fin 
d’annee et un bonus proportionnel a ce faux d’atteinte est verse 
aux group practices. En 2012, le systeme comptait ainsi 142 
indicateurs, une majorite d’entre eux (soit 87 determinant les 
deux tiers de la prime potentielle) portant sur I’etat clinique des 
patients dans une vingtaine de domaines (hypertension arterielle, 
maladies coronariennes, insuffisance cardiaque, asthme, dia- 
bete, cancers, etc.). Les autres visent des aspects organisation- 
nels (systemes d’information et de gestion du cabinet, p. ex.) ou 
de sante publique (activite en matiere de depistage ou de suivi de 
certaines populations [20]). 

Le systeme a connu un succes superieur aux previsions : la 
premiere annee, le taux d'atteinte des objectifs s’est situe autour 
de 75 % et il se situe depuis au-dela de 90 %, entrainant done 
des versements substantiels de primes qui peuvent representer 
jusqu'a 20 % des revenus des group practices. 

Le systeme a ete importe en France en 2009 sous la forme 
du contrat d’amelioration des pratiques individuelies (CAPI) qui 
a ete integre a la Convention de 201 1 sous I’intitule « remune- 
ration sur objectifs de sante publique » (ROSP). Quatre families 
d’objectifs quantifies et mesurables par I'assurance maladie 
sont proposees aux medecins adherents, portant respective- 
ment sur I’organisation du cabinet (equipement informatique, 
tenue des dossiers, teletransmission, etc.), le suivi des patho- 
logies chroniques (diabete, hypertension arterielle, etc.), la pre- 
vention et la sante publique (vaccination contre la grippe, 
depistage organise du cancer du sein, traitement de longue 
duree par anxiolytiques), et I’efficience de la prescription (pres- 
cription de produits generiques dans des classes ou ils coexis- 
tent avec des produits qui ne le sont pas). A chaque famille 
sont affectes des points que le medecin peut acquerir en se 
rapprochant le plus possible de I’objectif, par exemple, en aug- 
mentant la proportion de ses prescriptions dans le repertoire 
des generiques. La prime maximale correspondant a un taux 
d'atteinte de 100 % est de 9 100 € (2012). Ce systeme a 
connu un certain succes, et le montant de la prime versee aux 
adherents pour 201 2 se monte a 5 400 € environ, soit un taux 
d’atteinte de I’ordre de 60 %. 
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II faut noter que, par rapport au QOF britannique, la ROSP fran- 
gaise est moins detaillee (24 indicateurs contre 147) et surtout 
moins clinique. Les indicateurs de qualite des soins sont davan- 
tage des indicateurs proceduraux (nombre de patients diabe- 
tiques ayant beneficie de 3 ou 4 dosages de I’hemoglobine gly- 
quee dans I’annee, nombre de patientes participant au 
depistage organise du cancer du sein, etc.) que des indicateurs 
de resultats cliniques au sens strict [21], Elle reste done large- 
ment dans le cadre de la traditionnelle obligation de moyens qui 
s’impose aux praticiens. 

Le mode de remuneration, les incitations 
et le role du medecin generaliste 

Les termes du debat entre paiement a I’acte et a la capitation 
sont bien connus. Le paiement a I’acte, en liant les revenus du 
medecin a son activite, est clairement pergu comme creant une 
incitation a augmenter celle-ci. II est done classiquement accuse 
d’etre inflationniste, le medecin disposant vis-a-vis de son 
patient d'une « asymetrie d’information » qu’il peut exploiter a 
son profit en multipliant les consultations et les actes plus ou 
moins necessaires (theorie dite de la demande induite). II place 
done le medecin en situation de conflit d’interets entre ses fonc- 
tions d'expert, definissant les besoins en services medicaux de 
son patient, et de producteur de ces memes services. 

D’un autre cote, precisement parce qu’il deconnecte les reve- 
nus de I’activite et parce qu’il limite la mobilite du patient, le paie- 
ment a la capitation est suspecte de desengager le medecin et 
de le pousser a reduire son temps de consultation et de travail en 
se dechargeant du maximum de taches sur le personnel para- 
medical de son group practice. En resume, le paiement a I’acte 
augmenterait la quantite d’actes et le paiement a la capitation en 
reduirait la qualite. 

Les donnees empiriques permettent-elles de trancher ce debat 
theorique ? Plus ou moins, car ce qui est observe dans la realite, 
ce sont rarement - voire jamais - des systemes « purs », mais 
des systemes inseres dans des contextes nationaux bien precis 
ou de nombreux facteurs interagissent a la fois sur la quantite de 
soins consommes et sur leur qualite. Et qui integrent notamment 
les mesures de politique de sante prises pour contrecarrer les 
effets negatifs de tel ou tel systeme. 

La comparaison France-Angleterre est a ce sujet eclairante : en 
2009, selon I’Organisation de cooperation et de developpement 
economiques (OCDE), le nombre moyen annuel de consultations 
par habitant etait de 7 en France contre 5 au Royaume-Uni [22] 
pour une duree moyenne de consultation de 1 6 minutes [23] 
contre 12 au Royaume-Uni (selon des donnees du NHS) et une 
duree hebdomadaire de travail des generalistes estimee entre 52 
et 60 heures en France [24] contre a 44,4 heures au Royaume- 
Uni [25]. Cela signifie-t-il que les revenus des medecins frangais 
sont superieurs a ceux des medecins anglais ? C’est en fait I’in- 
verse : selon I'OCDE, les revenus des generalistes a temps 
complet en 2006 se montaient a 84 000 dollars en France contre 


Prix de la consultation 



Annees 

Prix courants Prix relatifs 


FIGURE 6 


Prix de la consultation, en euros. 


De 20 francs environ dans les annees 1970, le tarifde la consultation est passe a20€en 
2002. Eta 23 €en 2013. 

Entre 1980 et 2010, la valeur moyenne de Vacte - depassements compris - a subi une 
augmentation de plus de 235 % en valeur absolue. En valeur relative - e’est-a-dire par 
rapport aux prix des autres biens et services - Vaugmentation n’estque de 30 %, soit un 
peu moins de 1 % par an. Cette evolution en valeur absolue est superieure a cedes des 
revenus des cadres de Vindustrie (+ 135 % en valeur absolu) et a celle du salaire mini- 
mum (+ 222 %). 


121 000 [26] en Angleterre I Ce paradoxe s’explique par la 
moderation des revalorisations des tarifs medicaux (fig. 6) en 
France ainsi que par la forte augmentation des revenus des GP 
anglais intervenus ces dernieres annees. Autrement dit, les auto- 
rites dans les deux pays ont « corrige » dans une (trap ?) large 
mesure les effets purs des systemes de remuneration, en conte- 
nant la valeur de I’acte en France et en augmentant le montant de 
la capitation et les revenus annexes en Angleterre. 


[21] Avec quelques exceptions concernant le controle des patients diabetiques 
et hypertendus. 

[22 ] OCDE. Panorama sante 2001, les indicateurs de VOCDE. 

Paris : OCDE, 2011. Accessible en ligne. 

[23 ] DREES. La duree des seances des medecins generalistes. 

Etudes et Resultats 2006;481. 

[24] Le Fur P, Bourgueil Y, Cases C. Le temps de travail des generalistes. IRDES, 
Question d’economie de la sante 2009; 144. 

[25] NHS. 2006-2007 General Practice Workload Survey. 

NHS Information Center, 2007. 

[26] Fujisawa R, Lafortune G. The remuneration of general practitioners and 
specialists in 14 OECD countries. OECD Helath working paper 2008;41. 
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Le paiement a I’acte entraine-t-il une meilleure qualite des soins, 
comme le soutiennent ses defenseurs ? Encore une fois, il est dif- 
ficile de trancher. S’il est vrai que les patients ont tendance a etre 
sensibles au temps de consultation (superieur avec le paiement a 
I'acte), ils exercent en realite un « controle profane » qui peut 
davantage valoriser les effets collateraux de la prestation medicale 
(cadre, accueil, amenites) que sa qualite medicale intrinseque. 

Et, a nouveau, la qualite des soins observables depend de nom- 
breux autres facteurs, notamment des efforts de codification, de 
la diffusion de guides et de recommandations de bonne pratique, 
etc. La creation en Angleterre en 1 999 du National Institute of Cli- 
nical Excellence et celle en France en 1990 de I’Agence nationale 
pour le developpement de revaluation medicale, devenue 
Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante en 
1996, puis Haute Autorite de sante en 2005, qui sont des 
agences publiques specialises dans I 'evaluation et la promotion 
de la qualite des soins, temoignent que les pouvoirs publics n’at- 
tendent pas des seuls systemes de remuneration des medecins 
des progres significatifs de la qualite de la pratique medicale et 
que I’effet de ces derniers reste vraisemblablement marginal. 

Un debat a ce sujet est ouvert concernant le paiement a la perfor- 
mance dont la mise en place est toutefois trap recente pour qu’on 
puisse en tirer des enseignements definitifs. Certaines evaluations 
laissent toutefois penser que les objectifs initiaux ont ete fixes en 
Angleterre a un niveau trap bas pour qu’un gain en qualite significa- 
nt soit perceptible [27], Cela sera sans doute corrige par la suite. 

Au-dela de ces aspects incitatifs, et plus profondement, les 
systemes de tarification refletent une conception du metier de 
medecin generaliste dans les systemes de sante contemporain. 
Le paiement a I’acte le valorise tres classiquement en tant que 
« producteur de soins » pour un patient malade qui le consulte 
pour une prise en charge medicale. C’est cette prestation de 


[27] Voir par exemple sur le QOF britannique V analyse de Gilles Duhamel 
et Pierre-Louis Bras, op. cit. 

[28] Il n’est pas exclu qu’un petit honoraire « a I’acte » soit introduit 

a I’avenir pour desengorger des cabinets medicaux qui subissent comme en France 
les consequences de la baisse de la demographie medicale. 


« service prive » qui est remuneree. Dans le systeme de capitation, 
le generaliste est au contraire principalement un agent de sante 
publique, remunere pour se tenir a la disposition d’une population 
(community), pret a intervenir gratuitement aupres d’un de ses 
membres en cas de besoin. Dans le systeme de paiement a 
I’acte, c’est le remboursement (eventuel) de la prestation medi- 
cale par I’assurance maladie, en aval de cette derniere, qui releve 
du service public ; dans le systeme de capitation, c’est la presta- 
tion elle-meme. Cette difference quasi philosophique de concep- 
tion du metier explique plus surement les debats passionnes sur 
le mode de remuneration que les questions techniques d’effets 
incitatifs, qui peuvent etre corriges par ailleurs. 

Faut-il encore opposer ces fonctions de producteur de soins et 
d’agent de sante publique ? Probablement pas. Les evolutions 
observees, tant en France qu’en Angleterre, montrent au contraire 
une forme de convergence vers une conception plus unifiee du 
metier de generaliste. Tout en conservant un socle de paiement a 
I’acte, la France s’efforce de developper et de valoriser la mission 
de service public du generaliste a travers le parcours de soins 
(medecin traitant) et la remuneration sur objectifs de sante 
publique. Inversement, le Quality Outcome Framework tres Clinique 
elabore par le NHS tend a developper et favoriser la dimension de 
prestataire de soins du GP et a augmenter une efficacite technique 
qui tut longtemps critiquee [28]. Les items de resultats cliniques 
determined ainsi 10 % du montant de la prime potentielle en 
France contre pres des deux tiers en Angleterre. La remuneration a 
la performance contribue done, non seulement a corriger les effets 
incitatifs purs des modes principaux de remuneration, mais aussi a 
promouvoir une image plus equilibree du role du medecin genera- 
liste entre producteur de soins et agent de sante publique. 

Le medecin generaliste du xxi e siecle doit faire face a une tache 
complexe en etant a la fois au service du patient et de la collecti- 
vite, de la sante privee et de la sante publique. La diversification 
croissante de ses modes de remuneration n’est que la conse- 
quence de I'importance croissante de son role social.* 


C. Le Pen declare n’avoir aucun lien d’interets. 
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